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Resumen

Objetivos: Conocer la calidad de los informes de alta hospitalaria respecto a la legislacion
vigente y el consenso para la elaboracion de informes de alta hospitalaria en especialidades
médicas en 11 hospitales de Andalucia. Material y métodos: Estudio transversal de 1708
informes de alta hospitalaria. Analizamos la presencia o no de los diferentes items requeridos
tanto por la legislacion actual como por las recomendaciones del consenso. Resultados: El
97,4% (intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 96,5-98,2) de los informes de alta hospitalaria
fueron catalogados como adecuados si nos ajustamos a los requisitos que contempla la
legislacion vigente. Si la evaluacién era respecto al consenso, el porcentaje de adecuacion
descendia al 72,1% (1C95%:70,0- 74,3). Destaca la ausencia de la duracién del tratamiento tras
el alta en el 39,4% de los informes. Conclusiones: Los informes de alta hospitalaria ofrecen un
excelente grado de cumplimentacion de los datos exigidos por la normativa vigente, pero deben
mejorar en su calidad intrinseca.
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Abstract

Objective: To determine the quality of hospital discharge reports (HDRs) taking into account
current legislation and the conclusions of the consensus on hospital discharge reports in
medical specialities in 11 community hospitals in Andalusia (Spain). Material and methods: A
cross-sectional study of 1,708 HDRs was carried out. We determined the presence or absence
of the various items required by current legislation and by the recommendations of the
abovementioned consensus. Results: A total of 97.4% (95% confidence interval [95% CIl]: 96.5-
98.2) of the HDRs were classified as satisfactory according to the stipulations of current
legislation. However, when the assessment was based on the consensus, the rate of adequacy
fell to 72.1% (95% Cl: 70.0-74.3). A notable finding was the absence of the duration of
treatment after hospital discharge in 39.4% of the HDRs. Conclusions: HDRs show an excellent
level of compliance with the data required by current regulations, but their intrinsic quality needs
to be improved.
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Introduccion

El contenido basico que debe incluir todo informe de alta hospitalaria en Espana fue
actualizado mediante Real Decreto (RD) en 2010, concretando los elementos tanto

imprescindibles como deseables que deben estar presentes en todo informe de alta
hospitalaria1.

La aparicion de esta nueva legislacion coincidio en el tiempo con la publicacién de unas
recomendaciones para la elaboracion de informes de alta hospitalaria en especialidades
meédicas, en las que mas alla de las premisas administrativas se ahondaba en su contenido

clinico2.

Los pocos estudios centrados en los informes de alta hospitalaria en nuestro pais3-12, y
ninguno que utilice los criterios imprescindibles y recomendados por estas dos ultimas
aportaciones, hace que el objetivo de este trabajo sea conocer la calidad de los informes de
alta hospitalaria segun la legislacion vigente y el consenso para la elaboracion de informes de
alta hospitalaria en especialidades médicas en 11 hospitales de Andalucia.

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal y descriptivo. La poblacién de estudio la han constituido 8022
episodios de ingresos de pacientes atendidos en las unidades de hospitalizacion polivalente de
todos los hospitales de alta resolucion del Sistema Sanitario Publico de Andalucia durante
2010, excluyendo ingresos obstétricos y pediatricos. Los centros publicos participantes fueron
los de Alcaudete y Puente Génave (Jaén), Puente Genil y Pefarroya (Cérdoba), Morén, Ecija,
Constantina y Utrera (Sevilla), El Toyo (Almeria), Guadix (Granada) y Benalmadena (Malaga).

En cuanto al tamafio muestral, considerando un 50% de los informes de alta hospitalaria como
inadecuados, para un nivel de confianza del 95%, un efecto de disefio del 2% y una precision
del 3%, era necesario auditar 1804 informes de alta hospitalaria. Estos informes se
seleccionaron mediante muestreo aleatorio estratificado por volumen de altas de cada uno de

los hospitales participantes.

De cada historia clinica se obtuvo el informe de alta hospitalaria, que revisé un evaluador del
grupo utilizando los criterios consensuados que se detallan mas abajo. Ningun evaluador
analizo los informes de alta hospitalaria procedentes del hospital donde trabajaba y en todo
momento se garantizo la confidencialidad de los datos. El estudio fue aprobado previamente

por nuestra comisién de ética e investigacion.



Las variables analizadas fueron la edad y el sexo del paciente, el tipo de ingreso
(urgente/programado), el destino al alta hospitalaria (domicilio, fallecimiento, alta voluntaria o
traslado) y la especialidad en que se habia producido el ingreso (médica o quirurgica).

Para evaluar los informes de alta hospitalaria se utilizé en primer lugar el RD 1093/20101, el
cual resena 27 items que pueden agruparse en cuatro grandes apartados: 1) datos relativos al
documento de informes de alta hospitalaria, 2) datos del hospital, 3) datos de identificacion del
paciente y 4) datos del proceso asistencial (tabla 1). En cada informe de alta hospitalaria se
analizo si dichos items estaban presentes o no.

Clasificamos los informes de alta hospitalaria como de calidad adecuada cuando el informe
estaba mecanografiado, contaba con el nombre y los apellidos del paciente, y al menos

incluyera el 80% de los items.

Un segundo analisis estudio la calidad intrinseca del informe de alta hospitalaria valorando
siete items adaptados del «Consenso para la elaboracién del informe de alta hospitalaria en
especialida des médicas»2, los cuales fueron considerados por nuestro grupo como
obligatorios (tabla 2, items a a g). Inicialmente se estudiaba si era o no procedente la presencia
del item, y en caso de serlo se analizaba si estaba presente o no.

Se clasificaron los informes de alta hospitalaria como de calidad adecuada cuando contenian
seis de los siete items valorados. En caso de que el informe no estuviera mecanografiado o no
contase con la filiacion del paciente, se consideré inadecuado.

Por ultimo, se evaluaron otros seis items del consenso cuya pre sencia fue considerada como
de excelencia en el informe de alta hospitalaria (tabla 2, items h a m).

Para el analisis estadistico se calcularon la media, la desviacion estandar y las frecuencias
segun correspondiese. También se llevé a cabo un analisis bivariado, tomando como variable
principal la adecuacion o no del informe de alta hospitalaria segun los criterio derivados del RD
y, por otro lado, segun los considerados obligato rios por el consenso. Para la comparacién de
subgrupos se utilizo el test de la ji al cuadrado, con un nivel de significacion estadistica p <
0,05.

Resultados

De los 1804 informes de alta hospitalaria inicialmente seleccio nados se pudieron recuperar y
revisar 1708 (94,7%), tomando esta ultima cifra como base de estudio. La edad media de los
pacientes fue de 66,8 (20,3) afios y el 52,9% eran hombres. El 81,5% de los ingresos fueron
urgentes y el 78% correspondian a especialidades médicas. Con respecto al destino al alta, el



64,7% fue al domicilio, el 24,9% trasladado a otro centro, el 2,8% fallecido, el 0,7% alta
voluntaria y el 6,9% desconocido.

En la tabla 1 se indica en porcentaje la presencia de los diferentes items relacionados con la
calidad de los informes de alta hospitalaria valorados respecto al RD. El porcentaje de informes
adecuados segun los criterios antes resefiados fue del 97,4% (intervalo de confianza del 95%
[1C95%]: 96,5-98,2).

En la tabla 2 se indica en porcentaje la presencia en los informes de alta hospitalaria de los
items adaptados del consenso que fueron considerados obligatorios y de excelencia. Segun
esta segunda evaluacion, el porcentaje de informes de alta hospitalaria adecuados era del
72,1% (1C95%: 70,0-74,3).

En el analisis bivariado segun los criterios del RD se observaron diferencias significativas en el
tipo de ingreso (el 95,1% de informes adecuados en ingreso programado frente al 98,3% en
ingreso urgente, p = 0,003) y en la especialidad (el 95,6% de informes adecuados en
especialidades quirurgicas y el 98,0% en especialidades médicas, p = 0,017), sin diferencias en
cuanto a la edad, el sexo y el destino al alta. Resultados similares se obtuvieron en el analisis
bivariado segun los criterios del consenso, con diferencias significativas en el tipo de ingreso (el
55,5% de informes adecuados en ingreso programado frente al 74,3% en ingreso urgente, p =
0,001) y en la especialidad médica (el 65% de informes adecuados en especialidades
quirurgicas y el 74% en especialidades médicas, p = 0,001),

Discusion

El informe de alta hospitalaria es un elemento de obligado cumplimiento y primordial
trascendencia cuando un paciente ha sido atendido en un servicio médico hospitalario. Por ello,
es logico que su contenido, y por ende su calidad, sean elementos regulados de modo
administrativo1,13,14 y objeto de frecuente revisiéon por parte de los interesados en la calidad
asistencial3—12. Cabe recordar aqui que nuestro estudio, al igual que la mayoria de los
existentes, equipara «calidad» a la presencia o ausencia en los informes de alta hospitalaria de
determinados items, sin ahondar si éstos son ciertos o no.

Nuestro estudio ha detectado que el 97,4% de los informes de alta hospitalaria analizados
contaban con una calidad adecuada segun la normativa vigente. Sin embargo, esta calidad se
reduce sensiblemente cuando lo que buscamos es la presencia de elementos especificos en su
contenido, fundamentalmente los relacionados con aquellos que se centran en el tratamiento a
seguir por parte del paciente y la continuidad asistencial de éste2.



En las publicaciones de autores espanoles acerca de la calidad de los informes de alta
hospitalaria se han descrito salvedades también detectadas en nuestro estudio. Asi, si bien el
problema de la falta de datos demograficos y administrativos parece haberse solucionado con
la informatizacion de la historia clinica3, coincidimos en que se mantienen el amplio uso de
abreviaturas4, la infranotificacion de enfermedades relevantes5, el bajo cumplimiento de los
apartados del plan terapéutico y de las recomendaciones de seguimiento6, y problemas
asociados a la conciliacion del tratamiento7, entre otros8—12.

Los informes de alta hospitalaria con mas margen de mejora son los correspondientes a
pacientes ingresados por procesos quirurgicos, hallazgos ya objetivados en estudios
previos8,11. Esto puede explicarse, al menos parcialmente, porque las recomendaciones del
consenso se centran en especialidades médicas, y en principio podriamos pensar que no son
extrapolables por completo a un informe de alta hospitalaria de un ingreso quirudrgico.

Nuestro estudio presenta las limitaciones de que los centros donde hemos realizado el analisis
son de tamafio pequeio y con una politica centrada en la calidad, lo que podria hacer que los
resultados estén sobrestimados frente a los del resto del sistema asistencial. En este sentido,
ya habiamos detectado que la calidad del informe de alta hospitalaria es mayor en los
hospitales comarcales que en los grandes hospitales universitarios3. Por ello, futuros estudios
podrian orientarse a la confirmacioén o la refutacion de nuestros resultados.



éQué se sabe sobre el tema?

Recientemente la legislacion sanitaria ha cambiado respecto a los elementos imprescindibles
con que debe contar el informe de alta hospitalaria. No hay estudios que analicen la calidad de
dichos informes respecto a la nueva legislacion ni a las recomendaciones de las principales
sociedades médicas.

¢Qué anade el estudio realizado a la literatura?

Nuestro estudio muestra que los informes de alta hospitalaria se ajustan en gran medida a la
legislacion vigente, pero detecta areas de mejora en cuanto a su calidad intrinseca.
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Tablas y figuras

Tabla 1

Tabla1

Presencia o no en los informes de alta hospitalaria de los items imprescindibles segin el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjun
minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud

Presente Ausente No procede
% n % n %
1) Datos del documento:
a) Tipo de documento 1.505 88,1 203 11,9
b) Fecha de ingreso 1.630 954 78 4,6
c) Fecha de alta 1.616 946 92 54
d) Nombre facultativo responsable 1.703 99,7 5 03
e) Categoria profesional 1.223 71,6 485 284
f) Unidad/servicio 1.703 99,7 5 03
g) Fecha de firma 1.262 739 446 26,1
2) Datos de la institucién emisora:
a) Denominacion del servicio de salud 1.705 99,8 3 02
b) Denominacién del centro 1.658 971 50 29
c) Direccion del centro 1.704 99,8 4 02
3) Datos relativos al paciente:
a) Nombre y apellidos 1.705 99,8 3 0.2
b) Fecha de nacimiento 1.563 91,5 145 85
c) Sexo 1.532 89,7 176 103
d) Namero de historia clinica 1.704 99,8 4 02
e) Namero de la Seguridad Social 1.646 96,4 62 3.6
) Domicilio 1.702 99,6 6 04
g) Teléfono 1.686 98,7 22 1.3
4) Datos del proceso asistencial:
a) Motivo de ingreso 1.016 59,5 692 40,5
b) Antecedentes personales 1.684 98,6 24 14
¢) Historia actual 1.678 98,2 30 1.8
d) Exploracion Fisica 1.648 96,5 60 35
e) Resumen pruebas complementarias? 1.605 94,7 90 53 13 08
f) Evolucion y comentarios? 1.619 948 88 52 1 0,1
g) Diagnostico principal 1.663 974 45 2,6
h) Otros diagnésticos® 1.006 65,0 542 350 160 94
i) Procedimientos?® 391 873 57 127 1.260 738
J) Tratamiento? 1.331 9238 105 72 272 159

2 Porcentaje de respuestas «Si» y «Now, excluyendo casos «No procedes.
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Tabla 2

Tabla 2
Presencia de los items considerados obligatorios (a a g, ambos incluidos) y de excelencia (h a m, ambos incluidos) adaptados del «Consenso para la elaboracion del informe
de alta hospitalaria en especialidades médicas»

Presente % Ausente No procede
n % n % n %

a) El informe esta mecanografiado 1.701 99,6 7 04

b) Quedan explicitados qué ocurre con el tratamiento 671 67,0 331 33,0 706 413
previo al ingreso?

¢) Quedas claramente indicados todos los farmacos 1.023 84,2 192 158 493 289
nuevos prescritos (principio activo y/o comercial)*

d) Se define con claridad en todos los firmacos que se 1.023 84,2 192 158 493 289
prescriben la dosis a administrar, siempre que
existan varias presentaciones®

e) Se define con claridad la via de administracién de 727 614 457 38,6 524 30,7
todos los farmacos?*

f) Se define con claridad, en el caso de antibidticos, 634 60,6 413 394 661 387
analgésicos, AINE o corticosteroides la duracion del
tratamiento?

g) Se senala cudl es el plan de actuacidn del paciente 1.253 90,5 132 9,5 324 19.0
una vez dado de alta (seguimiento, préxima revision,
etc.)?

h) El plan terapéutico estd en una hoja especifica 21 12 1.687 98,8

1) No existen acronimos o siglas en el diagnéstico o en 425 24,9 1.280 75,1 3 0.2
el procedimiento [Presente = No existen]?

j) Se reflejan los pardmetros bisicos de hemograma 579 344 1.104 65,6 25 1.5
v los alterados (leucocitosfmm?, hemoglobina g/l
y plaguetasfmm?)?

k) Se reflejan parametros basicos de bioquimica y los 1254 76,7 380 233 74 43
alterados (glucosa, creatinina, Na, K)?

1) Se describe el tratamiento completo (tanto el previo 716 60,2 474 398 518 303
como el nuevo)*

m) Todos los firmacos prescritos van con su nombre 540 52,6 487 474 681 399

de principio activo?

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
 Porcentaje de respuestas «Si» v «No», excluyendo casos «No procedes.
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